


































































n 867 209 143 124 391
% 14.8 3.6 2.5 2.1 6.7
Other named inflammatory arthritis
n 410 32 32 49 297
% 7.0 0.6 0.6 0.8 5.1
Referrral to rheumatology services
n 2,480 725 467 306 982
% 42.4 12.4 8.0 5.2 16.8
RhF test – regardless of result
n 3,674 1326 657 488 1,203
% 62.9 22.7 11.2 8.4 20.6
Synovitis
n 241 46 44 33 118
% 4.1 0.8 0.8 0.6 2
DMARD prescription – excluding oral steroids
n 1,962 842 154 123 843
% 33.6 14.4 2.6 2.1 14.4
Non‐specific diagnosis
n 1,053 200 224 151 478
% 18.0 3.4 3.8 2.6 8.2
Other symptoms
n 3,823 363 440 421 2,599
% 65.4 6.2 7.5 7.2 44.5
Non –specific  investigations – such as CRP, auto‐antibodies
n 3,861 844 611 519 1,887
% 66.1 14.4 10.5 8.9 32.3
NSAID prescription
n 4,631 385 390 373 3,483








• Other symptoms and signs e.g pain in joint  ‐arthralgia, arthralgia of hand
• Non‐specific investigations e.g. C‐reactive protein, auto‐antibodies
• Rheumatoid factor test
• Referral to rheumatologist
• Prescription for Disease Modifying Anti‐Rheumatic Drug (DMARD) including 
methotrexate, penicillamine, azathioprine but excluding  oral steroids
• Prescription for Non‐Steroidal Anti‐Inflammatory Drug (NSAID) 
Discussion
• Our study population provides one of the largest studies of the early 
presentation of RA and crucially adds a primary care perspective. 
• Specific signs and symptoms are inadequately captured by codes, with 
only 14% having codes that indicate symptoms of an inflammatory 
arthritis. 
• Our results suggest that the diagnosis may have been known about for 
some time before it was coded. For example 14% of cases received a 
prescription for a DMARD more than 6 months before diagnosis. Similarly 
6 months before diagnoses 20% of patients had a rheumatoid factor test  
and 17% had a rheumatology  referral. 
• These results show that coded data alone yields insufficient detail to 
describe the early presentation and management of rheumatoid arthritis. 
With coded data alone it is not possible to reliably pinpoint the first 
presentations of the disease. 
• The delays we found to a coded diagnosis may indicate diagnostic 
uncertainty or delay in coding a known diagnosis. It is not possible to 
separate these two processes in these data. 
• Other authors have highlighted deficits in the use of coded data 2,3
Conclusions
• These findings emphasise the need for research using electronic health 
records to go beyond simple use of diagnostic codes and adopt more 
sophisticated strategies for case‐finding, including the use of free text. 
• This has implications for health service planning based on coded data. 
• Methods to allow access to information in text are urgently needed. 
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